Anestezia cu sevofluran la pacientul pediatric – premieră pentru Republica Moldova. Consideraţii generale/aspecte controversate by Gudumac, Eva et al.
23
Studiul experimental efectuat de noi demonstrează că capacităţile osteomodulatoare ale preparatelor 
celulare compozite, plasate în efectul osului radial, sunt mai pronunţate decât ale  matricei osoase deminerali-
zate şi materialului celular, folosite separat. La combinare, capacităţile osteoconductive şi osteoinductive ale 
lor se completează reciproc, asigurând angiogeneza şi decurgerea normală a procesului reparator. Rezultatele 
obţinute în experienţă pe animale relevă că peste 30 de zile după administrarea materialului combinat, zona 
limitrofă este invadată de ţesut conjunctiv lax şi vase sangvine. În jurul acestor particule apar multiple capilare 
şi celule osoase predecesorii, care în ansamblu constituie ţesutul osos nou-format. Ulterior, particulele de os 
demineralizat sunt substituite totalmente cu ţesut osos nou-format.
Concluzii
Experimentele prezentate au arătat că grefele complexe compuse din aloos demineralizat, morcelizat 
combinat cu celule osteomedulare autologice sau cu cele ombilicale asigură o osteogeneză activă şi uniformă 
în defectul osului. Capacitatea acestor două grefe nu arată o diferenţă majoră în capacitatea de a forma os nou 
în defectul critic, experimental al radiusului.
Este argumentată utilizarea autogrefei celulare din maduva osoasă în tratament din considerente etice, 
totodată celulele ombilico-placentare dispun de o capacitate de proliferare mai mare comparativ cu cele auto-
logice. 
Grefa osoasă demineralizată combinată atât cu celule ombilicale, cât şi cu celule autologice din măduva 
osoasă are proprietăţi regenerative pronunţate, comparative cu osul spongios autologic, care este considerat 
„standartul de aur” în grefarea osoasă.
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Summary
The ability of grafts containing autogenous bone marrow cells; alogenous cord blood cells with alogenic 
demineralized bone to stimulate bone formation in the critical rabbit radial bone defect was studied. 
The experimental research was carried out on 55 adults (12-13 months), rabbits (body weight 3,0-3,5kg). The radial 
bone was cut transversely and made a bone defect of 20 mm long. The animals were divided in fi ve experimental groups: 
fi rst – was injected Dulbecco Modifi ed Eagle Medium (DMEM); second – morselized autogenous cortico-cancelous bone 
from iliac crest; third – decalcifi ed bone matrix and autogenous bone marrow cells; the fourth - decalcifi ed bone matrix 
and alogenic cord blood cells; the fi fth – the autogenous bone marrow cells.  
The combination of the grafts from demineralized morcelized alogenous bone with autogenous bone marrow cells 
or cord blood cells provides active and uniform osteogenesis in to the bone defect comparable with the autogenous 
cancelous bone. In cases where was used only the suspension of bone marrow cells the osteogenesis was active, but the 
bone formation is more slowly and not uniform.
ANESTEZIA CU SEVOFLURAN LA PACIENTUL PEDIATRIC – PREMIERĂ PENTRU  
REPUBLICA MOLDOVA. CONSIDERAŢII GENERALE/ASPECTE CONTROVERSATE
Eva Gudumac, dr.hab.în med., prof. univ., academician. Gabriela Munteanu, medic anestezist-
reanimatolog, Serghei Malanco, şef secţie de anestezie chirurgicală pediatrică. Centrul Naţional Ştiinţifi co-
Practic de Chirurgie Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu”
Introducere. Era modernă a anesteziei generale a început la jumătatea anilor ’50 ai secolului trecut, când 
a fost introdus în practica clinică halotanul, considerat standardul de aur pediatric. Deşi pe piaţa republicii cu 
o întârziere de peste 30 de ani a apărut izofl uranul, acesta  fi ind mai maniabil şi mult mai puţin toxic decât 
halotanul, totuşi utilizarea sa la copii este limitată. Cauzele sunt preponderent de ordin organizaţional  şi în 
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nici un caz de ordin ştiinţifi c sau tehnic. Întâmpinăm rezistenţă la nivel administrativ şi la nivelul personalului 
medical, înfruntând conservatismul acestora de acceptare a tehnicilor noi. Prin urmare, halotanul rămâne la ora 
actuală agentul anestezic de elecţie  în anestezia pediatrică din R. Moldova.  
Agentul anestezic inhalator ideal trebuie să fi e stabil în contact cu circuitul anestezic, neinfl amabil în 
prezenţa oxigenului sau a protoxidului de azot, să aibă un miros plăcut, neiritant pentru căile respiratorii, să 
permită o inducţie şi o trezire rapidă, cu  o potenţă anestezică sporită, toxicitate redusă şi, dacă este posibil, un 
preţ de cost mic. Dintre cele trei anestezice volatile moderne: isofl uran, desfl uran şi sevofl uran, acesta din urmă 
se apropie cel mai mult de aceste deziderate, fi ind utilizat şi ca agent anestezic unic atât în inducţia, cât şi în 
menţinerea anesteziei. Descris pentru prima dată în 1975 [1] şi introdus în practica clinică a ţărilor dezvoltate 
la mijlocul anilor ‘90, acesta a reuşit treptat să înlocuiască halotanul [2]. Din păcate, acest anestezic nu este 
înregistrat la noi în ţară şi  tehnica dată nu poate fi  aplicată. 
În cadrul Cursului de „Instruire în Anestezia Pediatrică”, coordonatorul proiectului, dr. Markus Schily, 
şeful anesteziei pediatrice de la spitalul Biel-Bienne, Elveţia, a lansat în decembrie 2007, în incinta Centrului 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu”, tehnica anesteziei cu 
sevofl uran pentru prima dată în R. Moldova, demonstrând-o la copii. Acest lucru a fost posibil datorită faptului 
că în cadrul proiectului dat a fost donată o maşină anestezică modernă: ADU-Datex Engstrom AS/3 cu monitor, 
accesorii, vaporizator pentru sevofl uran şi respectiv 4 sticle de sevofl uran, fapt ce a permis să ne familiarizăm 
cu această tehnică şi să o aplicăm în practică. Articolul dat nu este o pledoarie în favoarea căii inhalatorii de 
anestezie cu sevofl uran în detrimentul altor căi inhalatorii sau anesteziei intravenoase totale, care rămâne a fi  
o opţiune a anestezistului, de regulă, în favoarea tehnicilor combinate, în vederea minimizării efectelor secun-
dare ale dozelor mari de anestezic utilizat în tehnicile monoanestezice.  
Făcând revista literaturii, putem uşor conchide rolul vădit pe care-l ocupă sevofl uranul în practica ane-
steziei pediatrice. Acest agent anestezic are un miros plăcut şi este neiritant pentru căile respiratorii, copiii 
tolerându-l cu multă uşurinţă. Este un eter neinfl amabil, coefi cientul de solubilitate scăzut în sânge/ţesuturi şi 
echilibrarea sa mai rapidă în sistemul respirator facilitează o inducţie rapidă, fără agitaţie, şi o trezire rapidă 
[3, 4]. Cu toate acestea, odată cu introducerea sa, stările de agitaţie, delir la ieşirea din anestezie au devenit un 
subiect de dispută cu importanţă clinică majoră. Există studii care sugerează incidenţa crescută a tulburărilor 
comportamentale în anestezia cu sevofl uran versus anestezia cu alţi agenţi anestezici. În acelaşi timp, unele 
statistici contemporane prezintă rezultate contradictorii [5, 6]. Deşi nu este dată o explicaţie, se pare că agitaţia 
apare în contextul analgeziei insufi ciente, iar administrarea de analgetice minore  poate preveni această stare. 
Scopul. Această scurtă comunicare ţine să refl ecte unele aspecte controversate ale anesteziei cu sevofl u-
ran la copii, caracteristicile de inducere, menţinere şi recuperare postanestezică pe marginea cazurilor urmărite 
la pacienţii din clinica noastră, raportate la experienţa deja acumulată în lume.
Material şi metodă. Studiul a fost efectuat în cadrul Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie 
Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu”  în lunile 12.2007 – 02.2008, pe un lot de 24 pacienţi, ASA I – 
II, cu vârsta cuprinsă între o lună şi 8 ani, internaţi pentru intervenţii chirurgicale programate minore în secţia 
chirurgie toraco-abdominală. Pacienţii, somatic sănătoşi, au fost împărţiţi aleator, pentru a li se administra 
sevofl uran.  Pentru livrarea agentului volatil a fost utilizată maşina anestezică cu circuit ciclic cu reinhalare: 
ADU-Datex Engstrom AS/3 prevăzută cu monitor Datex Ohmeda.  
Evaluarea preoperatorie a pacienţilor a inclus anamnesticul, examenul fi zic, examinările de laborator. 
Repausul digestiv a constituit 2 ore pentru lichide clare, 4 ore pentru lactate şi 8-10 ore de la hrana solidă. 
Premedicaţia sedativă de rutină i.m. a fost evitată.
Conduita intraanestezică.  Inducţia pe mască cu sevofl uran folosind tehnica capacităţii vitale cu con-
centraţia pe vaporizor fi xată la 8 vol.% în fl ux de O2 100% crescut  = 5-6 l/min sau mediu = 3-4 l/min.  După 
instalarea hipnozei (pierderea refl exului ciliar), s-a cateterizat vena periferică şi la atingerea unei profunzimi 
anestezice adecvate, inducţie completă (pupilele centrate, miotice) în 8 cazuri (localizarea câmpului ope-
rator mai sus de claviculă, poziţia dorsală a pacientului pe masa de operaţie); după o atropinizare prealabilă 
0.01mg/kg,  pacienţii au fost intubaţi fără folosirea curarei,  în 5 cazuri s-a aplicat masca laringiană, corespunză-
toare vârstei şi greutăţii copilului, restul 11 pacienţi au fost menţinuţi la respiraţie spontană pe mască facială.
Menţinerea anesteziei a fost efectuată cu sevofl uran ca tehnică monoanestezică (4 cazuri), concentraţia 
cuprinsă între 2 şi 2,5 vol.% şi fl ux de gaze proaspete (amestec O2 cu aer, FiO2 60%-70%) = 2-3 l/min sau 
tehnici combinate:  sevofl uran + i.v. Ketamina (1-2 mg/kg) / Diazepam (0.2 mg/kg) (7 cazuri);  sevofl uran + 
i.v. Fentanil  (1-2 mg/kg) (9 cazuri); sevofl uran + anestezia caudală (bupivacaina 0.25% - 1.0 ml/kg) (4 cazuri). 
Monitoringul standard a inclus: Ps, TA non-invazivă, SaO2, ECG, FR, gazele sanguine (O2 în aerul inspirat, 
CO2 în aerul expirat), capnografi a, analiza agentului volatil sevofl uran inspirat/expirat. Tehnica de menţinere a 
anesteziei  cu fl ux scăzut (low fl ow), FGP (fl ux de gaze proaspete) a cuprins între 500 şi 1000 ml (FiO2 100%) 
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şi a fost aplicată la un grup de 4 pacienţi afl aţi la respiraţie spontană pe tub de intubaţie (cu scop demonstrativ, 
pentru a ne familiariza şi a realiza avantajele acestei metode).
La sfârşitul operaţiei, după aplicarea ultimei suturi, s-a discontinuat administrarea sevofl uranului, cu 
creşterea ulterioară a fl uxului de O2 100% până la 6-7 l/min. Extubarea şi extragerea măştii laringiene s-a 
efectuat la ieşirea adecvată din anestezie.
Rezultate şi discuţii. Cinetica rapidă a sevofl uranului îl recomandă în anestezia din chirurgia ambulato-
rie sau aşa-numita chirurgie de o zi, fapt ce ne-a determinat să-l utilizăm la pacienţii prezentaţi pentru interven-
ţii chirurgicale cu traumatism minor, urmărind din start ca recuperarea postanestezică să fi e cât mai precoce. 
Inducţia. În mod evident, inducţia anestezică pe mască la copii rămâne domeniul de elecţie, iar utilizarea 
sevofl uranului face ca această inducţie să fi e mai blândă şi mai rapidă. În general, sevofl uranul este bine tolerat 
de copii, reacţiile adverse la inducţie (reţinerea respiraţiei, tuse refl ectorie, excitare şi laringospasm) fi ind rare, 
iar în cazul în care apar se cupează uşor [7]. I se reproşează apariţia unei faze de agitaţie la copil în perioada de 
inducţie, dar acest lucru se atenuează prin folosirea tehnicii capacităţii vitale sau, şi mai bine, a suprapresiunii. 
Tehnica capacităţii vitale/unei singure respiraţii am utilizat-o în inducerea tuturor pacienţilor noştri cu sevofl u-
ran, mărind din start concentraţia la 8 vol.%, şi  astfel reducând semnifi cativ perioada de inducţie, cu pierderea 
refl exului ciliar care presupune instalarea hipnozei în 0.7 – 0.8 min. Această tehnică a fost pentru prima dată 
descrisă la începutul anilor ’80 de John Ruffl e [8], cu aplicarea halotanului, şi  este cea care aduce elemente noi 
şi face ca acest tip de inducţie să poată fi  competitiv cu inducţia intravenoasă. Ca avantaje, comparând tehnica 
dată cu  metoda creşterii secvenţiale a concentraţiei de anestezic (0.5-1% la fi ecare 3-4 respiraţii), pe lângă ra-
piditatea mult mai mare a inducţiei, am observat şi o frecvenţă mai scăzută a complicaţiilor legate de inducţie, 
cum ar fi  tusea refl ectorie sau mişcările involuntare. 
Metoda dată a permis de asemenea crearea unor condiţii favorabile aplicării măştii laringiene şi intubaţiei 
oro-traheale de 2-3 minute la copilul mic şi de 4-6 minute la şcolar, fără ajutorul curarei, doar cu suplimentarea 
cu opioid şi antisecretor. Doar la un copil în vârstă de 8 ani s-a înregistrat tusea la intubaţie, copilul netolerând 
tubul, fapt ce a necesitat aprofundarea anesteziei cu opioide. Astfel, sevofl uranul îşi găseşte aplicarea şi ca 
agent de inducţie la anesteziile din tipurile de chirurgie ce nu necesită utilizarea de  relaxante musculare.
Investigaţiile recente efectuate în populaţia pediatrică demonstrează o inducţie mult mai rapidă în anes-
tezia cu sevofl uran comparativ cu halotanul [9]. Într-un studiu dublu orb efectuat pe un grup de 80 de copii cu 
vârsta cuprinsă între 5 şi 12 ani prezentaţi pentru extracţie  dentară cu sevofl uran sau halotan suplimentat cu 
protoxid de azot/oxygen [10], inducţia cu sevofl uran a fost semnifi cativ mai scurtă  (p<0.05). Pe de altă parte, 
Sigston, comparând caracteristicile de inducere cu concentraţii maximale de sevofl uran  8 vol.% şi halotan 5 
vol.% într-un studiu orb randomizat efectuat pe un grup de 52 de copii cu vârsta cuprinsă între 3 luni şi 3 ani 
[11], nu a găsit diferenţe semnifi cative între aceste 2 grupe. Într-un studiu randomizat [12], caracteristicile de 
inducere cu sevofl uran şi halotan au fost studiate pe un grup de 81 copii cu vârsta cuprinsă între 6 luni şi 6 ani. 
Timpul complet de inducere a fost mai scurt cu sevofl uran p<0.027. Prin urmare, concentraţii de 1- 8 vol.% se-
vofl uran pot fi  utilizate la inducerea mai rapidă a pacientului, cu sau fără o premedicare anterioară,  iar tehnica 
unei singure respiraţii are avantajele sale.
Townsend a raportat bradicardie la 4 copii sănătoşi prezentaţi pentru o intervenţie minoră [13] şi sugerea-
ză utilizarea atropinei în premedicaţie la sugari când se lucrează cu doze crescute de sevofl uran la inducţie. 
Menţinerea anesteziei. Anestezia a fost menţinută cu concentraţii de sevofl uran cuprinse între 2  şi 2.5 
vol.%, fapt ce a asigurat un nivel sufi cient de hipnoză, dar nu şi de analgezie. Momentul inciziei pielii a fost 
urmat de intensifi carea respiraţiei,  tahicardie, creşterea TA, fapt care a şi determinat ca în majoritatea cazu-
rilor (21 de pacienţi) să suplimentăm anestezia cu administrarea i.v. fracţionată de ketamină, fentanil sau cu 
anestezie caudală.
Maşina anestezică cu recirculare completă şi un monitoring deplin al gazelor respirate ne-a permis apli-
carea tehnicii de menţinere a anesteziei Low Flow, care este realizată cu fl uxuri de gaze proaspete semnifi cativ 
mai mici, prin sisteme cu recircularea gazelor respirate. Astfel, tehnica dată: sevofl uran 2 vol.% + FGP mai 
puţin de 1000 ml am aplicat-o la 4 pacienţi,  fără ca să fi e înregistrate anumite devieri, cum ar fi  desaturarea, 
hipercapnia, hipoximia. Această tehnică previne nevoia de umidifi ere a circuitului anestezic, măreşte tem-
peratura gazelor inspirate cu până la 6 grade, reduce costurile cu până la 25% prin scăderea fl uxului de gaze 
proaspete şi a consumului de volatile, reducerea poluării mediului cu gaze şi volatile şi, nu în ultimul rând, un 
impact minim asupra pacientului. În virtutea avantajelor acestei metode descrise în literatură, reglementările 
FDA (Food and Drug Administration) aprobate în iunie 1995 prevăd ca sevofl uranul să nu fi e folosit cu debite 
de gaze proaspete sub 2 l/min, cerinţă care nu este prezentă în Europa. În cazul utilizarii debitelor scăzute de 
gaze proaspete se determină o creştere semnifi cativă a compusului A, mai cu seamă în primele 2-3 ore, care 
ulterior tinde să diminueze. Despre nefrotoxicitatea compusului A s-a scris mult, însă şi la ora actuală aceste 
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date nu au găsit confi rmare clinică. Două studii recente descriu impactul acţiunii sevofl uranului şi izofl uranu-
lui folosind tehnica low fl ow asupra funcţiei renale [14], aceasta din urmă nefi ind în mod serios afectată. Un 
studiu recent a raportat neuropatie periferică la 2 subiecţi din 8, cărora li s-a administrat sevofl uran timp de 8 
ore cu fl ux scăzut de gaze proaspete (2 l/min) şi cu niveluri documentate crescute de compus A [15]. Rămâne 
neclar dacă aceasta prezintă un risc clinic în administrarea sevofl uranului, motiv ce impune necesitatea  unor 
studii complexe.
Recuperarea postanestezică. Trezirea din anestezie în grupul pacienţilor care au fost induşi şi menţinuţi 
în anestezie doar cu sevofl uran a fost destul de rapidă – 2-3 min. La pacienţii cărora li s-a efectuat anestezia 
caudală timpul de recuperare postanestezică a variat în limitele 4-7 min, iar administrarea i.v. a ketaminei şi 
fentanilului a prelungit ieşirea din anestezie, aceasta fi ind în funcţie de dozaj şi timpul administrării drogului. 
Totodată ieşirea rapidă din anestezie a fost urmată de evenimente neplăcute în 7 cazuri cum ar fi  stările de agi-
taţie, delir, comportament neadecvat, fapt ce a determinat instituirea cât mai precoce a unor măsuri corespun-
zătoare de analgezie şi sedare. Incidenţa acestor fenomene a fost redusă în grupul pacienţilor cărora cu 10-15 
min. înainte de fi nisarea operaţiei li s-a administrat i.v. fi e ketamină, fi e fentanil, sau deja s-a instituit analgezia 
postoperatorie cu analgin şi diazepam i.m.
Etiologia exactă a delirului la trezirea din anestezie rămâne încă necunoscută, cu toate că există studii 
ce descriu numeroşi factori predispozanţi în apariţia acestor stări de agitaţie [16]. Factorii anestezici includ: 
recuperarea postanestezică rapidă, precum şi caracteristica intrinsecă a agentului anestezic. Sevofl uranul re-
prezintă un anestezic care asigură o ieşire rapidă din anestezie cu precipitarea apariţiei durerii şi a unei stări de 
anxietate, agitaţie [17, 18, 21]. Unii autori au sugerat efectul stimulator şi chiar neurotoxic pe care l-ar avea 
sevofl uranul asupra sistemului nervos central [19, 20], favorizând  şi intensifi când activitatea epileptogenă. 
Factorii legaţi de pacient includ: vârsta, starea de anxietate preoperatorie şi temperamentul copilului. 
Incidenţa delirului la ieşirea din anestezie este crescută la copiii de vârstă mică, posibil, din cauza imatu-
rităţii psihologice [18-21].  Factorii legaţi de intervenţia chirurgicală includ durerea şi caracterul intervenţiei. 
Copilul care prezintă durere în postoperator poate mima o stare de delir postanestezic [17, 20], cu toate că şi 
după prodecuri imagistice (TC, RMN) care nu implică momentul algic, la ieşirea din anestezie pacienţii au 
prezentat tulburări comportamentale [22]. Este foarte probabil ca durerea postoperatorie incriminată în majo-
ritatea cazurilor în dezvoltarea delirului să fi e doar o mascotă, iar stimularea centrală a SNC ar fi  cauza prin-
cipală. În prezent, administrarea analgezicelor la scurt timp înainte de fi nisarea operaţiei pare a  fi  modalitatea 
cea mai bună de prevenire şi minimalizare a acestor evenimente la trezire, până când va fi  stabilită etiologia 
acestei stări de agitaţie. 
Raţiuni economice. Mai mulţi factori trebuie luaţi în calcul când facem o analiză a costului versus 
efi cacitatea agentului anestezic. Sunt puţine date publicate privind costul real  sau costul versus benefi ciul 
[23] agentului anestezic. Costul anesteziei inhalatorii este în dependenţă de proprietăţile fi zice ale volatilului: 
solubilitatea şi potenţa sa, precum şi tehnica administrării. Costul unei anestezii i.v., din contra, este primar 
determinată de doză şi parţial de greutatea pacientului. De asemenea, costul anestezicelor, sistemelor de deli-
vrare (vaporizatoare, pompe de infuzie) şi anestezicul decontat trebuie luate în calculul total al costului/efi ca-
citate. Anestezia cu sevofl uran utilizată atât la inducţie, cât şi la menţinere în intervenţii chirurgicale minore 
s-a dovedit a fi  costisitoare comparativ cu alte regimuri anestezice [24]. Deşi costul său este ridicat, o analiză 
globală a costurilor anesteziei raportate la timpul pe care pacientul îl petrece în blocul operator pledează pentru 
utilizarea sa în practică.
Concluzii
Sevofl uranul este singurul competitor al halotanului în anestezia pediatrică, având ca avantaje particularităţile 1. 
farmacocinetice: o inducţie rapidă şi blândă, o trezire  mai precoce, maniabilitatea dată de coefi cientul mic de partiţie 
sânge/gaz şi profi lul de siguranţă: mai puţine reacţii adverse, în special cardiovasculare. 
2.  Ca agent de menţinere a anesteziei, sevofl uranul asigură un nivel sufi cient de hipnoză, dar nu şi de analgezie, 
fapt ce determină suplinirea anesteziei cu un analgetic central sau tehnici de anestezie locoregionale.
La copii, benefi ciul unei treziri rapide după intervenţii de scurtă durată poate să nu fi e justifi cat, din cauza preci-3. 
pitării apariţiei durerii sau a unei stări de  distres. Prin urmare, trebuie  să se ţină cont de necesarul unei analgezii posto-
peratorii de calitate, cu scopul de a minimaliza astfel de evenimente la ieşirea din anestezie.
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Summary
Inhalational anesthesia is the preferred technique of induction in the paediatric age group. Halothane with its 
negligible pungency and minimal effects on airway reactivity has been the cornerstone of paediatric inhalational induction 
and continues to be the inhalational agent of choice for pediatric anesthesia in our country despite its propensity to cause 
bradycardia, hypotension and arrhythmias. Continued research to manufacture an inhalational agent which would match 
the induction properties of halothane, with minimal cardiac and hepatic side effects and requiring lesser time for induction 
and emergence led to the introduction of sevofl urane which is nowadays largely used in developed countries. For the thirst 
time in Moldova we had the possibility to work with sevofl urane and apply this anesthesia technique in children. 
This study was undertaken to compare induction, maintenance and emergence characteristics of sevofl urane seen 
in our patients and reported to numerous clinical trials done all over the world. Review of the literature suggests that 
sevofl urane has a defi nite place in the practice of anaesthesia. This agent is clearly a suitable alternative to halothane for 
the induction and maintenance of general anaesthesia in paediatric patients when considered appropriate. On the other 
hand Sevofl urane may be a major contributory factor in the development of emergence delirium which may not really be 
of net benefi t in children, as this can precipitate an episode of acute pain or distress. Analgesic strategies must be strictly 
implemented in order to minimise such recovery room events.
